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等的连接是否正确，有无损坏等。术前进一步熟悉 Mammotome 

系统的性能，操作步骤，手动板及脚踏板的使用，保证术中操作 

能顺利进行。 

2．3 术 中配合 

①准备 1％利多卡因，一般约 20 ml即可，必要时可滴加 1 
～ 2滴肾上腺素，以收缩小血管，便于止血。②用镊子及时取出 

旋切出的条状标本，否则遗留在旋切刀标本槽中的标本会马上 

被真空吸入引流管中，导致引流管堵塞，降低真空抽吸力，从而 

影响旋切术的顺利进行。并迅速将标本置入盛有福尔马林的 

小玻璃瓶内，以备病理检查之用。③手术间隙期，可使 Manllno— 

tome进入休息期，减少噪音及机器的产热量，达到减轻患者的 

焦虑恐惧心理及维护机器的双重作用。④对于部分患者，乳腺 

血供丰富，经期前后，肿块部位深，有时会出血较多，使用 8 G 

大号刀头通过旋切局部喷洒生物蛋白胶或放置半管引流，用帮 

迪胶合切口。术中注意和患者交流，减轻患者精神负担，并观 

察有无过敏反应等意外。 

2．4 术后 配合 

手术结束妥善加压包扎，观察 10 min后无特殊不适，患者 

可离开，并嘱局部制动：①减少患侧上肢运动及胸式呼吸(以腹 

式呼吸为主)；②适当休息；③注意观察敷料及绑带的情况，如 

渗血较多，及时就诊；④2 d后复诊，换药，观察伤口愈合情况， 

并复查 B超；⑤重视基础护理及卫生宣教工作；⑥及时清洁 

Mammotome系统及配套装置，贵重仪器由专人保管，定期检查， 

调试与保养；⑦及时掌握病理诊断结果，如为恶性，及时通知患 

臀部外侧皮神经痛的病因和治疗 

者或其家属。 
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良好的心理准备，术前细致妥善的护理及对操作程序的熟 

练是手术成功的前提。采用舒适的体会，头部垫海绵圈，并稍 

偏向健侧，患者肩胛部应根据肿块的部位适当调整海绵垫的高 

度，使术者的操作顺利。术前充分估计意外的可能性，并积极 

做好措施(如备引流管，生物蛋白胶等)，术后应妥善加压包扎， 

同时施以详细周到的出院指导，这些均是防止意外及康复的重 

要保证。 
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臀部外侧部皮神经痛报道尚少，可能是由于发生率低而被 

忽略。据作者近三年多来临诊观察到的 6例患者，约占门诊皮 

神经痛患者总数的 1％，报道如下。 

1 资料与方法 

臀部外侧皮神经痛 6例。症状为髋外隐痛，有阵发加剧， 

有的为难忍的剧痛，无运动障碍。查体可见有臀部外侧份刺痛 

过敏或减退，范围包括在神经的皮肤分布区，髂嵴中部有的有 

局限性压痛。治疗方法：采取注射糖皮质激素的方法。取强的 

松龙混悬液25 mg，加 1％普鲁卡因或 2％利多卡因 10 ml，针头 

长短视病人胖瘦决定。患者侧卧或坐位均可，摸清髂嵴定线， 

在腋后线后方约 3 em处下针，略偏下 5～10咖 处直向髂骨进 

针，至触及骨骼时即注入少许药液。然后试搽我寻髂嵴的上后 

缘，超过此缘针即进入上方的肌肉，可依此确定。确定以后 ，沿 

髂嵴向前，在4 em范围内，分几点贴骨分散注入药液。体表确 
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定髂嵴边缘，在胖人有时不易，在瘦人比较容易，手指深压腹壁 

肌肉，即可摸清髂嵴的上面，确定其外缘。注射后即可止痛，一 

周后不愈者可重复注射，有需注射 3次者。 

2 结果与讨论 

6例经注射法以后观察数分钟内即完全止痛或原症状消 

失，以后对所有病例皆采取相同方法注射。2例 1次注射后即 

痊愈，多数经2～3次注射，间隔 1周而痊愈。按上述胸 12皮支 

及髂腹下神经外侧支的起源分析。如果病变在胸 12及腰 1神 

经根。症状应包括两神经根的后支在脊柱旁的分布区，以及前 

支在腹前外侧壁下份的分布区，直达耻骨上前正中线处。如果 

病变在两脊神经的前支主干，则应同时有腹壁下份的症状。而 

且两神经在未分支的行程中皆通过肌肉，如无肿瘤等特殊病 

变，很有可能是刺激神经的病源。在排除上述可能情况以后， 

在两神经至臀部分支的行程上，可能产生刺激的部位，仅在跨 

过髂嵴处的骨膜或骨槽。在鉴别诊断方面，由于本病比较少 

见，对主诉为髋外侧疼痛的病人，无明显可见的皮肤或肌肉创 
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伤或炎症时，一般先检查髋骨及髋关节 。J。注意排除髂骨及 

髋关节的病变，包括股骨上端，必要时应照片检查。对于无骨 

性病变者，应即行检查皮神经。这一步一般皆被忽略，有神经 

病变者，即被忽略，我们例行检查神经，借此才发现为皮神经 

痛。从治疗效果看，我们认为对所遇病例的病因推测是正确 

的，至于是否存在其他原因，只能视所遇病例情况推定。我们 

接诊的病例中，有的为单发，有的尚伴有其它皮神经痛，如臀上 

皮神经痛或胸 12前支痛。因此，对相邻皮肤分布区的神经皆 

应检查，对任何源于胸 12及腰 1、2的皮神经，如有改变，皆应区 

别是中心性或是各支的改变，如为后者即同时针对处理。关于 
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治疗方法，我们仅试用上述者，因有显著疗效而未再考虑其他。 

是否属于最佳方法，则因尚末见有对此病的报道，无从比较。 
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腮腺混合瘤属于良性上皮性肿瘤，经典术式为保留面神 

经，肿瘤位于腮腺浅叶应作肿瘤及浅叶切除；肿瘤位于深叶肿 

瘤应作肿瘤及全腮腺切除术⋯，此术式虽可达到根治肿瘤的目 

的，但创伤大，并发症多。作者采用区域性面神经解剖及区域 

性腮腺切除治疗腮腺混合瘤 70例，取得满意效果，现报告 

如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组 70例，男 39例，女 37例。临床诊断明确并术后经病 

理证实为腮腺混合瘤。患者随机分为两组：治疗组 68例和对 

照组 65例。 

1．2 手术方法 

对照组常规行面神经解剖行腮腺次全切除或全切除术。 

治疗组⋯S’型切I：1，肿瘤在耳垂下者，切口绕过耳垂止，不作耳 

前切口，翻瓣后根据肿瘤部位寻找面神经分支，按解剖层次以 

瘤体为中心，在距瘤体边缘外 0．5～1．0 cm切除正常腮腺组织， 

仔细分离面神经分支，不显露总干(位于总干部位者除外)，保 

留腮腺导管，术后处理和对照组相同。 

2 结果 

术后随访 1 10年，对照组腮腺区域出现不同程度凹陷畸 

型，暂时性面瘫 14例，腮腺瘘 l0例，Frey’s综合症 8例，治疗组 

腮腺区凹陷不明显，未见其他并发症；对照组术后复发 1例，治 

疗组未见复发。两组经统计分析，对照组并发症发生明显高于 

治疗组(P<0．01)，术后两组复发率无显著性差异(P>0．05)。 
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3 讨论 

保留面神经的腮腺浅叶或全腮腺切除术已成为治疗腮腺 

混合瘤的经典手术，为减少复发，大多采用解剖多个面神经分 

支，故面瘫发生率较大；由于创伤大、切除腮腺组织多，患侧腮 

腺区可出现不同程度的凹陷畸形，Frey’s综合症的发生率也随 

之增加。除了肿瘤部位特殊或特别巨大需作次全或全腮腺切 

除外，原发于腮腺的混合痛只需局部切除，甚至只需冰冻切片 

证实切缘阴性即可l2]。采用改良区域性切除术对某些肿瘤来 

说，在一定程度也可以降低面瘫的发生率 j。本资料显示：两 

组患者肿瘤术后复发率无显著性差异。 

Frey’s综合症是腮腺手术后常见的并发症，其发生率在 

20％～60％，目前尚无十分有效的治疗方法。因此预防 Frey’s 

综合症的发生是腮腺手术的一个十分重要的环节，本资料显示 

治疗组无 1例发生 Frey’s综合症，对照组有 8例出现 Frey’s综 

合症，可能是传统术式将整个浅叶切除，易损伤或切除耳颞神 

经缘故，而区域性切除是在肿瘤外 0．5—1 cm切除瘤体及腺体， 

损伤耳颞神经机会大大减少。腮腺瘘也是腮腺肿瘤术后的常 

见并发症之一，由于常规手术切断腮腺导管，残余腺体分泌的 

唾液外渗形成腮腺瘘，腮腺区域性切除在混合瘤保留了腮腺导 

管，残余腺体分泌的唾液，可通过腮腺导管流入口腔，减少了腮 

腺瘘的发生率。腮腺区域性切除在混合瘤方法简单，创伤少， 

并发症少，复发率低，是治疗腮腺混合瘤的一种有效方法。 
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